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1.1. Resumen estructurado 
 
Objetivo 
Revisión sistemática cuyo objetivo es valorar la efectividad del tratamiento ortopodológico 
en la sintomatología de las dismetrías del miembro inferior. 
Metodología 
Se ha realizado una búsqueda en las bases de datos Pubmed, Scopus y Web of Science 
de documentos recogidos entre los meses de marzo y mayo de 2019. 
Resultados 
Tras la búsqueda fueron seleccionados 7 documentos (2 revisiones sistemáticas, 2 ensayos 
controlados aleatorizados y 3 ensayos clínicos) con el fin de responder a la pregunta 
formulada en estudio. 
Conclusiones 
El tratamiento ortopodológico es eficaz en el dolor lumbar causado por las dismetrías del 
miembro inferior. A pesar de esto, los datos encontrados no son representativos para aplicar 
en la población en general. 
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1.2. Resumo estructurado 
 
Obxectivo 
Revisión sistemática cuxo obxectivo é valorar a efectividade do tratamento ortopodolóxico 
na sintomatoloxía das dismetrías do membro inferior. 
Metodoloxía 
Realizouse unha búsqueda nas bases de datos Pubmed, Scopus e Web of Science de 
documentos recoxidos entre os meses de marzo e maio. 
Resultados 
Tras a búsqueda foron seleccionados 7 documentos (2 revisións sistemáticas, 2 ensaios 
controlados aleatorizados e 3 ensaios clínicos) coa finalidade de responder á pregunta 
formulada en estudio. 
Conclusións 
O tratamento ortopodolóxico é eficaz no dolor lumbar causado polas dismetrías do membro 
inferior. Con todo, os datos atopados non son representativos para aplicar na poboación 
xeral. 



















Systematic review aimed at assessing the effectiveness of orthopaedic treatment in the 
symptomatology of lower limb dysmetries. 
Methodology 
We performed a literature search in databases Pubmed, Scopus and Web of Science of 
documents between 1983 and 2018. 
Results 
After the search were selected (1 systematic review, 2 randomized controlled trials and 3 
clinical trials) in order to answer the question posed in the study. 
Conclusions 
Orthopodological treatment is effective in low back pain caused by lower limb dysmetries. 
Despite this, the data found are not representative for application in the general population. 




















La discrepancia en la longitud de las extremidades, también conocida como dismetrías del 
miembro inferior (DMI) o anisomelia, es una afección en la que los miembros inferiores son 
desiguales en longitud.1 Es un problema relativamente común que afecta a un gran número 
de personas. Los valores de prevalencia oscilan entre un 4%-20% hasta un máximo de 
90%-95% según el criterio de significación clínica, es decir, los milímetros de diferencia 
entre las extremidades inferiores que se consideran necesarios para su diagnóstico.1,2 
Las DMI se pueden clasificar en dos grupos etiológicos: estructural y funcional. La DMI 
estructural se definida como la asociada a un acortamiento de las estructuras óseas. Al 
contrario, la DMI funcional es el resultado de una mecánica alterada de las extremidades 
inferiores, sin presentar alteraciones óseas estructurales.1 
Son numerosas las causas implicadas en la longitud anatómica de la extremidad. Entre 
ellas se encuentran la displasia congénita de cadera, malformaciones vasculares, 
síndromes de hipoplasia, fracturas en curación, mala posición de prótesis de cadera e 
infecciones.3 
La DMI funcional puede ocurrir en cualquier estructura del miembro inferior, desde la zona 
más superior del ilion hasta la más inferior del pie. Esta desigualdad se puede deber a 
múltiples factores como la mecánica del pie, el acortamiento de tejidos blandos, 
contracturas articulares, laxitud ligamentosa y alineaciones axiales anormales, incluyendo 
las subluxaciones.2 
En el caso de una DMI estructural, a menudo se produce una compensación funcional en 
la extremidad contralateral en un intento de acortar su longitud. Un ejemplo de 
compensación a nivel del pie es el aumento de pronación de la pierna más larga. El 
resultado de este proceso es una DMI estructural y, al mismo tiempo, funcional inducida en 
la pierna más larga.4 
Otra clasificación posible para la DMI atiende a su grado de afectación, considerándose 
una dismetría leve de 0 a 30 mm de diferencia, moderada de 30 a 60 mm y grave cuando 
la diferencia es de 60mm o más. A pesar de ello, existen grandes controversias entre los 
diferentes autores, algunos de ellos consideran una DMI inferior de 25 mm como 
clínicamente significativa.2 
La DMI ha sido asociada a muchos trastornos clínicos. Entre ellos a dolor lumbar, escoliosis, 
mal alineamiento pélvico y sacral, artritis de la columna vertebral, dolor y osteoartritis de la 
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cadera, fracturas de estrés en las extremidades inferiores y el síndrome de dolor miofascial 
del músculo peroneo lateral largo (SDMPLL).1  
De todas las mencionadas anteriormente, la condición patológica más frecuentemente 
relacionada con la DMI es el dolor lumbar. Su mecanismo de producción no está claro, pero 
se sugiere que la DMI causa una asimetría en las articulaciones de las extremidades 
inferiores, la columna vertebral y la pelvis. Esto lleva a que se genere estrés y tensión en 
las diferentes estructuras musculoesqueléticas, produciendo alteraciones de la 
biomecánica normal y de la funcionalidad del miembro inferior.  
La oblicuidad pélvica relacionada con DMI, y asociada a un cambio postural y/o escoliótico, 
aumenta la carga de trabajo sobre las diferentes estructuras articulares y musculares, 
especialmente en la zona lumbar. Es por ello que, uno de los síntomas más comunes de la 
DMI es el dolor lumbar crónico.5  
El uso de métodos clínicos y de imagen para cuantificar la DMI es imprescindible para 
planificar el tratamiento apropiado.6  
Existen una gran variedad de métodos de medición clínica que sufren de inexactitud y 
escasa fiabilidad entre los examinadores. Dentro de estos se incluyen los métodos directos 
de medición y los indirectos.4 
Un ejemplo de método directo es utilizar una cinta métrica para determinar la distancia entre 
la espina ilíaca anterosuperior y el maléolo interno con el paciente en decúbito supino.  
El método indirecto se basa en la palpación de las crestas ilíacas para determinar la 
inclinación pélvica lateral y la colocación de tableros de espesor conocido bajo la pierna 
más corta hasta conseguir el mismo nivel en las crestas ilíacas.4 
La medición directa e indirecta se basa en la palpación de puntos de referencia óseos, que 
son propensos a error. En ambos métodos se toman de referencia las espinas ilíacas y no 
se tiene en cuenta una posible asimetría en las mismas lo que nos puede llevar a un sesgo 
en la medición (enmascarar o acentuar la DMI). Por otro lado, en el método directo se usa 
como segundo punto de referencia el maléolo interno y no se tiene en cuenta la distancia 
entre el suelo y el mismo. Además, se deja de lado la posición del pie en bipedestación. En 
este sentido, la evaluación indirecta es más fiable.4 
La radiografía se considera el gold standart para la medición de la DMI, pero dentro de las 
técnicas de imagen encontramos otras alternativas como el teleroetgenograma, 
escanograma, tomografía computerizada y ultrasonidos, entre otras.6 
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La intervención para la DMI está, en general, dictada por dos factores: la magnitud de la 
desigualdad y la sintomatología del paciente. En el caso de pacientes asintomáticos, se 
considera el tratamiento como una estrategia importante de prevención para futuras 
patologías.2 
La cirugía está reservada para pacientes con una DMI estructural severa, en los casos en 
que una escoliosis resulte en un acortamiento funcional del miembro inferior o tras el 
fracaso de tratamientos conservadores.2  
El tratamiento ortopodológico y/o las alzas en el calzado se consideran los tratamientos 
conservadores más apropiados. No existe un protocolo uniforme de intervención, pero la 
mayoría se rigen por unas directrices generales: el alza debe ser implementada de forma 
gradual, incrementando su altura cada 1-2 semanas entre 3 y 6 mm y la altura del alza no 
debe sobrepasar la DMI, existiendo diferentes opiniones acerca del porcentaje de 
corrección más adecuado.  
En cuanto al diseño del tratamiento ortopodológico, no hay un consenso claro, existiendo 
controversias sobre cuál es la mejor opción, alza entera dentro del zapato, talonera, alza 
externa o una combinación de ambas.2 
A pesar de ello, en la práctica diaria podológica se prescriben, adaptan y fabrican diferentes 
tratamientos ortopodológicos para tratar esta patología. Como podólogos, tenemos un 
papel fundamental en el tratamiento de su sintomatología, que puede aumentar la calidad 
de vida de los pacientes afectados por estas dolencias. 
Se establece por tanto necesario, la realización de una revisión sistemática de los estudios 
existentes, que nos ayude a determinar el tratamiento ortopodológico más eficaz en los 
pacientes que padecen sintomatología asociada a la DMI. Permitiendo de este modo, 
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3. FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO 
 
El objetivo de esta revisión sistemática es la realización de una búsqueda en las diferentes 
bases de datos existentes, en el ámbito de las ciencias de la salud, con el fin de determinar 
la efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del 
miembro inferior. 
Los criterios de selección que se tuvieron en cuenta fueron: 
- Tipo de paciente: adultos con DMI 
- Tipo de intervención: tratamiento ortopodológico. 
- Resultado: mejora de la sintomatología. 
Por lo tanto, la pregunta de estudio que se expone es la siguiente: 






4.1. Criterios de selección 
 
4.1.1. Criterios de inclusión 
• Población adulta entre 16 y 89 años. 
• Pacientes con DMI de cualquier tipo y magnitud. 
• Documentos estudiados entre 2008 y 2018 que estén en inglés, castellano y francés. 
• Estudios que evalúen la efectividad del tratamiento sobre la sintomatología (de 
cualquier tipo) asociada a DMI. 
• Será de interés cualquier tipo de ortesis. 
• Se incluirán revisiones sistemáticas (RS) y ensayos controlados aleatorios (ECA). 
 
4.1.2. Criterios de exclusión 
• Estudios que analicen la eficacia del tratamiento en pacientes deportistas. 
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Inicialmente se planteó una búsqueda con los criterios de inclusión y exclusión establecidos, 
pero debido a la escasa literatura existente sobre el tema, se decide ampliar la búsqueda 
eliminando el límite de fecha de publicación y seleccionando los ensayos clínicos 
encontrados. 
 
4.2. Estrategia de búsqueda 
 
Para comenzar la búsqueda se establecieron las palabras clave y se combinaron con los 
operadores booleanos AND y OR y el operador de truncamiento *. Adaptando la estrategia 
de búsqueda a las diferentes bases de datos. 
 
4.2.1. Bases de datos empleadas 
 
PUBMED: Es una base de datos de acceso libre desarrollada por la NLM, una división de 
los Institutos Nacionales de Salud de acceso libre. Se centra principalmente en la medicina 
y las ciencias biomédicas y ofrece una rápida búsqueda libre con numerosas palabras 
clave, así como la búsqueda limitada con varios criterios. Cuenta con 6000 revistas, 827 de 
ellas de acceso libre y se actualiza diariamente.7 
SCOPUS: Es una base de datos desarrollada por Elsevier que proporciona acceso a los 
artículos de revistas de “Science & Technology & Medicine” (STM). Su acceso no es 
gratuito. Permite realizar una búsqueda básica, con palabras clave y límites, y una 
búsqueda avanzada que combina la búsqueda básica sin los límites y la búsqueda por 
autor. Su contenido se centra en las ciencias físicas, ciencias de la salud, ciencias de la 
vida y ciencias sociales.7,8 
WEB OF SCIENCE (WOS): Desarrollada en 2004, cuenta con una herramienta para 
evaluar la importancia e influencia de las publicaciones científicas, lo que la diferencia de 
las demás. Cubre las publicaciones científicas, tecnológicas y humanísticas más antiguas, 
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4.2.2. Búsqueda en las bases de datos 
 
Se llevó a cabo en las diversas bases de datos existentes en formato electrónico 
relacionadas con las ciencias de la salud entre los meses de marzo y mayo de 2019. 
Ésta se realizó utilizando una estrategia de búsqueda adaptada a las diversas bases de 
datos mencionadas y a los criterios de inclusión (apartado 4.1.1).  
Tras aplicar lo citado anteriormente, y obtener los resultados, éstos fueron exportados al 
gestor de referencias bibliográficas Refworks, con el fin de eliminar los documentos 
duplicados (Tabla I). 
 














(Orthotic Devices) OR Foot 
Orthoses) OR lift*) AND "leg length 
inequal*") OR "leg length 
discrepanc*") 
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TITLE-ABS-KEY ( ( ( orthotic  AND 
devices )  OR  ( foot  AND orthoses 
)  OR  ( lift* ) )  AND  ( ( "leg length 
inequal*" )  OR  ( "leg length 
discrepanc*" ) ) 
Tipo de 

























TEMA: ((( ( orthotic AND devices ) 
OR ( foot AND orthoses ) OR ( lift* ) 
) AND ( ( "leg length inequal*" ) OR 
( "leg length discrepanc*" ) ) )) 
Tipo de 
documento: 
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4.3. Selección de estudios 
 
Tras realizar la búsqueda bibliográfica en las diversas bases de datos y establecer las 
variables que se consideran de interés para el estudio, se procedió a su lectura siguiendo 
la siguiente estrategia: 
1. Título 2. Resumen 3. Texto completo 
En los anexos I, II, III, IV Y V se justifica la selección de los resultados obtenidos (RS, ECA 
y EC) en Pubmed, Scopus y WOS. 
 
4.4. Establecimiento de variables 
 
Las variables que se tuvieron en cuenta para la realización del presente estudio son las 
siguientes: 
• Tipo de ortesis: tipo de ortesis que se utiliza en los diferentes estudios como 
método de intervención. 
• Número de pacientes: suma de los participantes de todos los estudios que forman 
parte de la revisión sistemática. 
• Características de los pacientes: edad y sexo de todos los pacientes que recogen 
los documentos. 
• Sintomatología asociada a DMI: diferentes tipos de sintomatología sobre los que 
se estudia la efectividad del tratamiento ortésico en los documentos incluidos en 
esta revisión. 
• Evaluación de la DMI: método de evaluación clínica y diagnóstico de la DMI. 
• Valor DMI: valor de DMI que se analiza en los diferentes estudios. 
• Estrategia y porcentaje de corrección: ajuste del tratamiento y porcentaje de la 
DMI que se corrige. 
• Medición de la eficacia del tratamiento: método empleado para evaluar la 
efectividad del tratamiento en los pacientes de estudio. 
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4.5. Evaluación de la calidad de los resultados 
 
Para determinar el nivel de evidencia (NE) y el grado de recomendación (GR) de los 
documentos seleccionados se empleó la escala del Centro de Medicina Basada en la 
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Tabla II: extracción de datos 




N E/S S.A E V E/C ME R N.E G.R 
O'Leary CB 
et al.9 
RS Cuña para 
control de 
pronación 





TM et al.10 
RS Alza en la suela 
del zapato 
- - DLC - - - No especifica Mejora la 
sintomatología 
3 A 
Friberg O et 
al.11 
EC Alza en plantilla 









> 5mm El alza se 
añade 
gradualmente  
No especifica Mejora la 
sintomatología 
2 C 
Defrin R et 
al.5 












































8 28,3± 8,2 
M/H 
DLC Clínica (cinta 
métrica) 





Efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del miembro inferior 
Golightly YM 
et al.14 
EC Alza en 
plantilla/ 
talonera/alza 










El alza se 
añade 
gradualmete 
hasta que el 
paciente nota 









N: muestra; E/S: edad/sexo; S.A: sintomatología asociada a DMI; E: método de evaluación; V: valor DMI; E/C: estrategia/corrección; M.E: medición de la eficacia; R: resultado;  M: 
mujer; H: hombre; DLC: dolor lumbar crónico;  SDMPLL: síndrome de dolor miofascial del peroneo lateral largo; DCC: dolor crónico de cadera; VAS: escala visual analógica. 
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5.3. Síntesis de datos 
 
• Tipo de ortesis:  
Los dispositivos utilizados en los diversos documentos analizados incluyen taloneras, alzas 
en la suela del zapato, soportes plantares enteras con alza o soportes plantares con cuña 
para control de pronación. En dos de los documentos analizados no está claro el diseño de 
la ortesis,12, 13 simplemente mencionan que son soportes plantares personalizadas. Friberg 
et al.11 señalan que, en el caso de los soportes plantares con alza entera, la zona del talón 
es ligeramente más elevada, pero sin diferenciarse en más de 5 mm de la zona delantera 
de la ortesis. 
En cuanto a los materiales empledos, las ortesis están conformadas por Etil Vinil Acetato 
(EVA), resina y polientileno13 o NickelPlast 14. Defrin R et al5.recogen en su estudio el uso 
de un material plástico liso, sin especificar el tipo. Cabe destacar, que muchos de los 
estudios, no aportan información sobre el tipo de material utilizado. 
• Número de pacientes: 
El número total de pacientes estudiados es de 355. Las revisiones sistemáticas 
seleccionadas no aportan datos acerca del número de pacientes. 
• Características de los pacientes: 
Los pacientes incluidos en los estudios tienen entre 16 y 89 años de ambos sexos. Las 
revisiones sistemáticas9,10 y el estudio de Friberg O et al.11 no aportan datos sobre el sexo 
de los pacientes. 
• Sintomatología asociada a DMI: 
En todos los documentos estudiados se relaciona el dolor lumbar crónico con la DMI, 
excepto en el estudio realizado por Saggini R et al 2, en el que se habla del síndrome de 
dolor miofascial del peroneo lateral largo. Friberg O et al 11 analizan además del dolor 
lumbar, el dolor crónico de cadera y la ciática. 
• Evaluación de la DMI: 
Se usan dos tipos de medición: la medición anatómica en la que se evalúa la DMI mediante 
la realización de una radiografía11,12,14 o la ultrasonografía5 y, la medición clínica llevada a 
cabo con cinta métrica, tomando referencias anatómicas12,13,14. 
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• Valor DMI:  
El valor de DMI de los pacientes recogidos oscila entre 5 y 22,4 mm. 
• Estrategia y cantidad de corrección: 
En general, la regla seguida, es la adaptación progresiva del tamaño del alza, hasta 
completar el ajuste deseado según las necesidades del paciente.  Defrin et al.5 aumentan 
el tamaño del alza 2 mm cada dos días hasta alcanzar el tamaño deseado. En el estudio 
de Golightly et al.14, aumentaban el tamaño del alza cada 7-10 días sin superar los 9,4 mm 
en la plantilla con alza. Si el paciente necesitaba más corrección, la restante se colocaba 
como alza externa en el zapato. Friberg et al.11 también combinan una plantilla con alza 
entera y un alza exterior en el caso de dismetrías mayores de 10mm. 
 
• Medición de la eficacia del tratamiento: 
La mayoría de los estudios emplean una escala visual analógica (VAS) en la que los 
pacientes señalan el nivel de dolor en una línea de 0 a 10cm (15 cm en el caso de Defrin 
R et al.5) pre y postintervención. En dos de estos documentos, además, se entrega a los 
pacientes un cuestionario específico para determinar el grado de incapacidad física 
derivado del dolor lumbar5,14. En tres de los documentos analizados no se especifica el 
procedimiento para evaluar la mejora en la sintomatología tras el uso del tratamiento9,10,11.  
• Resultado: 















Tras analizar un total de 7 documentos de manera individual y llegados a este punto, se 
plantea la pregunta de estudio: ¿Es efectivo el tratamiento ortopodológico en la 
sintomatología de las dismetrías del miembro inferior? 
Tres de los documentos analizados mostraron una reducción de la sintomatología 
significativa tras el periodo de intervención.  
Friberg et al.11 tras un seguimiento de 18 meses de media (6 meses-15 años) informó que, 
entre un 70-75% de los pacientes estudiados en cada grupo referían un alivio del dolor 
lumbar crónico, del dolor causado por ciática y del dolor de cadera. De los 128 pacientes 
que padecían dolor lumbar crónico, el 75% refería un alivio completo de los síntomas; el 
15,6% reportaba mejoría y el 9,4% restante no mejoraron tras la intervención con alza. En 
el caso del dolor causado por ciática (83 pacientes), el 73,5% de los pacientes refirieron un 
alivio completo de los síntomas, el 15,7% mejoraron y el 12% restante no mejoró. Los datos 
de dolor de cadera (79 pacientes) mostraron una reducción completa de la sintomatología 
en el 70,8% de los afectados, una mejoría en el 15,2% de los casos y una no mejoría en el 
13,9%. A pesar de no especificar el método con el que se cuantificó la mejoría, concluye 
que el tratamiento es efectivo ya que cuando los pacientes dejaban de usar el tratamiento, 
los síntomas volvían a aparecer y desaparecían de nuevo tras uso del alza. 
 En el estudio de Golightly et al.14 tras un mes de seguimiento, 9 de los 12 pacientes 
intervenidos mostraron una mejora significativa del dolor lumbar con unos datos de VAS 
preintervención de 49,7 ±16 y postintervención de 18,5±14,2 (P=0,006). En el cuestionario 
de incapacidad los valores fueron de 18,8±6,9 antes del estudio y de 10±5,7 (P=0,001) tras 
el periodo de intervención. 
A su vez, Mendez et al.13 consiguen una mejoría significativa del dolor lumbar crónico en 
todos los pacientes tras tres semanas de tratamiento con plantillas personalizadas, pero a 
pesar de señalar que se usa una VAS para cuantificar la sintomatología, no aporta datos 
de los valores iniciales y tras el tratamiento. 
No podemos saber si la mejora en la sintomatología que se muestra en estos tres estudios 
se habría observado sin el tratamiento ortopodológico, ya que no hubo ningún grupo control 
que no recibiera este tratamiento. Además, los tres estudios son ensayos clínicos no 
aleatorizados y su nivel de evidencia y grado de recomendación es C (CEBM). 
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Con un grado B de recomendación encontramos los ECAS de Defrin R et al.5 y Saggini R 
et al.12. El primero, en su estudio con plantilla con alza completa, consiguen una reducción 
significativa del dolor en un 70,8% tras 5-12 semanas de tratamiento y una reducción de la 
VAS de 2,7±9 y de 1,1±2,1 en el cuestionario de funcionalidad en el grupo de estudio, 
mientras que en control no se encuentran diferencias significativas. En el estudio de Saggini 
R et al.12, los pacientes tratados con plantillas personalizadas consiguieron una remisión 
total de la sintomatología causada por el SDMPLL tras 3 semanas de intervención con 
valores 0 de VAS, mientras que los intervenidos con talonera sólo mejoraban parcialmente. 
En las dos revisiones sistemáticas recogidas se menciona una mejora del dolor lumbar y 
de cadera, rodilla o afecciones ortopédicas. En el caso de la revisión de O'Leary CB et al.9, 
mejora el dolor lumbar con soportes plantares de control de pronación, pero se recalca que 
es necesaria más investigación para establecer si la DMI es la causante del dolor lumbar.  
Campbell TM et al.10 recoge en su revisión sobre alzas en el calzado ocho estudios no 
ECAs en los que, de los 384 pacientes con dolor lumbar, de cadera, de rodilla o afecciones 
ortopédicas, 342 mejoraron tras el tratamiento. En otros de los estudios recogidos en esta 
revisión se menciona una mejora de la sintomatología, pero no se especifica cómo se 
cuantifica esta mejoría. 
 
La estrategia de corrección aparece reflejada en tres del total de siete documentos 
revisados. Defrin R et al.5, corrigen el 90% de la DMI con un soporte plantar con alza entera. 
La altura inicial del soporte es de 2mm que se incrementa cada 2 días (2mm cada aumento) 
hasta conseguir la corrección deseada en cada paciente. Por su lado, Golightly YM et al.14 
realizan una media del 61,3% de corrección. La altura inicial del soporte plantar con alza es 
de 3,18mm y se aumenta de forma gradual cada 7-10 días (3,18mm en cada aumento) 
según la sintomatología de los pacientes (en cuanto esta remitía se consideraba que la 
altura del alza era la adecuada. En los pacientes que requerían una elevación mayor de 
9,54mm se combinaba el tratamiento con soporte plantar o talonera con un alza externa en 
el zapato. Friberg O et al.11 utilizan un alza de más de 5mm en sus pacientes. Al igual que 
en los otros dos estudios, la altura del alza se añade de forma gradual, pero no se especifica 
cada cuanto se aumenta el tamaño de la misma, ni los milímetros de alza que añade. En 
dismetrías menores de 10mm utilizan un soporte plantar con alza, mientras que si la DMI 
es superior a 10mm mencionan la necesidad de combinar el soporte plantar con un alza en 
el zapato.  
20 
 
Efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del 
miembro inferior 
De estos datos podemos extraer que la mejor estrategia de corrección es aumentar el alza 
de forma gradual para una mejor adaptación al paciente; el porcentaje de corrección irá en 
función de la mejora de la sintomatología, ya que no hay consenso entre que porcentaje se 
debe corregir, y, en casos de dismetrías de más de 10mm, o en los que la corrección 
necesaria interna sea de más de 10 mm es necesaria la combinación de un soporte plantar 
y un alza externa en el zapato. 
En cuanto al diseño del tratamiento para el SDMPLL, la mejor opción son las ortesis 
personalizadas, según el estudio de Saggini R et al.12 
Esta revisión sistemática cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, el tratamiento 
ortopodológico es distinto en todos los estudios y en ninguno de ellos se especifica el diseño 
con detalle, por lo tanto, aunque en todos los casos sea efectivo no podemos relacionar 
esta efectividad con un tipo de tratamiento en concreto. En cuanto a la sintomatología 
abordada en los textos, la dolencia común a todos es el dolor lumbar, estando el dolor de 
cadera, ciática o el SDMPLL solo presentes en dos de los documentos.5,12 Por lo tanto solo 
podemos relacionar la efectividad del tratamiento ortopodológico con el dolor lumbar. 
Por otro lado, el número de individuos analizados es bajo y en tres de los documentos no 
se cuenta con grupo control para verificar la eficacia real.11,13,14 
Además, dado los escaso resultados iniciales, se han seleccionado otro tipo de estudios 
con bajo nivel de evidencia (ensayos clínicos) y con mayor antigüedad, lo que no permite 
demostrar la rigurosamente la efectividad del tratamiento ortopodológico.   
Como aporte para la futura investigación, se hace necesario la realización de ECA que 
permitan demostrar la efectividad del tratamiento, así como sería de gran interés que se 
analizasen otro tipo de dolencias relacionadas con la DMI, con un grupo de estudio mayor 
y un grupo control y especificando los valores de mejoría tras la intervención. También sería 
de ayuda una mejor descripción del tratamiento que incluyera la estrategia de 
implementación del mismo. De esta forma el tratamiento podría ser llevado a cabo con 











Según toda la información recopilada y sintetizada a lo largo de esta revisión sistemática, 
se puede concluir que el tratamiento ortopodológico mejora la sintomatología de dolor 
lumbar causado por la DMI. En el caso del dolor de cadera, ciática o síndrome de dolor 
miofascial del peroneo lateral largo, como causa de DMI, los resultados son menos 
consistentes, ya que solo se recogen datos en dos de los documentos analizados, por lo 
tanto, los datos no están contrastados5,12. 
A pesar de esto, cabe destacar que, por el número y tipo de documentos analizados, la 
antigüedad de algunos de los mismos y los sujetos que conforman esta revisión, es 
necesaria cierta cautela a la hora de extrapolar estos resultados a la población general en 
la práctica clínica podológica. Es importante que se realicen un mayor número de estudios 
de calidad para determinar si realmente es efectivo el tratamiento ortopodológico en la 
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9.1. ANEXO 1: Justificación de la elección de documentos en Pubmed: 
 
REFERENCIA TÍTULO RESUMEN TEXTO 
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dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
3. Saggini R, Giamberardino MA, Gatteschi L, Vecchiet L. 
Myofascial pain syndrome of the peroneus longus: biomechanical 
approach. Clin J Pain 1996 Mar;12(1):30-37. 
SI SI SI 
4. Mazda K, Khairouni A, Penneçot GF, Bensahel H. Closed 
flexible intramedullary nailing of the femoral shaft fractures in 
children. J Pediatr Orthop B 1997 Jul;6(3):198-202. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
5. Bar-On E, Sagiv S, Porat S. External fixation or flexible 
intramedullary nailing for femoral shaft fractures in children. A 
prospective, randomised study. J Bone Joint Surg Br 1997 
Nov;79(6):975-978. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
6. O'Brien S, Engela DW, Trainor P, Beverland DE. Assessing the 
accuracy of femoral component placement in custom cemented hip 
replacement. Orthop Nurs 1996 Jul-Aug;15(4):47-53. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
7. Bain GI, Zacest AC, Paterson DC, Middleton J, Pohl AP. 
Abduction strength following intramedullary nailing of the femur. J 
Orthop Trauma 1997 Feb-Mar;11(2):93-97. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
8. Goel A, Loudon J, Nazare A, Rondinelli R, Hassanein K. Joint 
moments in minor limb length discrepancy: a pilot study. Am J 
Orthop 1997 Dec;26(12):852-856. 





9. Maffulli N, Cheng JC, Sher A, Ng BK, Ng E. Bone mineralization 
at the callotasis site after completion of lengthening. Bone 1999 
Sep;25(3):333-338. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
10. Kapukaya A, Subaşi M, Necmioğlu S, Arslan H, Kesemenli C, 
Yildirim K. Treatment of closed femoral diaphyseal fractures with 
external fixators in children. Arch Orthop Trauma Surg 1998;117(6-
7):387-389. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
11. Liu XC, Fabry G, Molenaers G, Lammens J, Moens P. 
Kinematic and kinetic asymmetry in patients with leg-length 
discrepancy. J Pediatr Orthop 1998 Mar-Apr;18(2):187-189. 






12. Sherry DD, Stein LD, Reed AM, Schanberg LE, Kredich DW. 
Prevention of leg length discrepancy in young children with 
pauciarticular juvenile rheumatoid arthritis by treatment with 
intraarticular steroids. Arthritis Rheum 1999 Nov;42(11):2330-
2334. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 





Efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del 
miembro inferior 
13. French SD, Green S, Forbes A. Reliability of chiropractic 
methods commonly used to detect manipulable lesions in patients 
with chronic low-back pain. J Manipulative Physiol Ther 2000 
May;23(4):231-238. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
14. Bose WJ. Accurate limb-length equalization during total hip 
arthroplasty. Orthopedics 2000 May;23(5):433-436. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
15. Gurney B, Mermier C, Robergs R, Gibson A, Rivero D. Effects 
of limb-length discrepancy on gait economy and lower-extremity 
muscle activity in older adults. J Bone Joint Surg Am 2001 Jun;83-
A(6):907-915. 
SI NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO 
16. Paley D, Maar DC. Ilizarov bone transport treatment for tibial 
defects. J Orthop Trauma 2000 Feb;14(2):76-85. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
17. Cole JD, Justin D, Kasparis T, DeVlught D, Knobloch C. The 
intramedullary skeletal kinetic distractor (ISKD): first clinical results 
of a new intramedullary nail for lengthening of the femur and tibia. 
Injury 2001 Dec;32 Suppl 4:139. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
18. Goss DL, Moore JH. Compliance wearing a heel lift during 8 
weeks of military training in cadets with limb length inequality. J 
Orthop Sports Phys Ther 2004 Mar;34(3):126-131. 






19. Defrin R, Ben Benyamin S, Aldubi RD, Pick CG. Conservative 
correction of leg-length discrepancies of 10mm or less for the relief 
of chronic low back pain. Arch Phys Med Rehabil 2005 
Nov;86(11):2075-2080. 
SI SI SI 
20. Kobayashi Y, Takashima T, Hayashi M, Fujimoto H. Gait 
analysis of people walking on tactile ground surface indicators. 
IEEE Trans Neural Syst Rehabil Eng 2005 Mar;13(1):53-59. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
21. Ahn JH, Yoo JC. Clinical outcome of arthroscopic reduction 
and suture for displaced acute and chronic tibial spine fractures. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2005 Mar;13(2):116-121. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
22. Vienne P. [Interposition arthrodesis of the ankle]. Oper Orthop 
Traumatol 2005 Oct;17(4-5):502-517. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
23. Luna Gonzalez F, Lopez Arévalo R, Meschian Coretti S, 
Urbano Labajos V, Delgado Rufino B. Pulsed electromagnetic 
stimulation of regenerate bone in lengthening procedures. Acta 
Orthop Belg 2005 Oct;71(5):571-576. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
24. Berne D, Mary P, Damsin J-, Filipe G. [Femoral shaft fracture 
in children: treatment with early spica cast]. Rev Chir Orthop 
Reparatrice Appar Mot 2003 Nov;89(7):599-604. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
25. Weiner DK, Sakamoto S, Perera S, Breuer P. Chronic low back 
pain in older adults: prevalence, reliability, and validity of physical 
examination findings. J Am Geriatr Soc 2006 Jan;54(1):11-20. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
26. Perttunen JR, Anttila E, Södergård J, Merikanto J, Komi PV. 
Gait asymmetry in patients with limb length discrepancy. Scand J 
Med Sci Sports 2004 Feb;14(1):49-56. 
NO (no hace 





Efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del 
miembro inferior 
interés para el 
estudio) 
27. Poolman RW, Kocher MS, Bhandari M. Pediatric femoral 
fractures: a systematic review of 2422 cases. J Orthop Trauma 
2006 Oct;20(9):648-654. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
28. Baldwin K, Hsu JE, Wenger DR, Hosalkar HS. Treatment of 
femur fractures in school-aged children using elastic stable 
intramedullary nailing: a systematic review. J Pediatr Orthop B 
2011 Sep;20(5):303-308. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
29. Antoci V, Ono CM, Antoci V, Raney EM. Comparison of 
distraction osteogenesis for congenital and acquired limb-length 
discrepancy in children. Orthopedics 2008 Feb;31(2):129. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
30. Plaass C, Clauss M, Ochsner PE, Ilchmann T. Influence of leg 
length discrepancy on clinical results after total hip arthroplasty--a 
prospective clinical trial. Hip Int 2011 Jul-Aug;21(4):441-449. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
31. Keast-Butler O, Lutz MJ, Angelini M, Lash N, Pearce D, 
Crookshank M, et al. Computer navigation in the reduction and 
fixation of femoral shaft fractures: a randomized control study. 
Injury 2012 Jun;43(6):749-756. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
32. Confalonieri N, Manzotti A, Montironi F, Pullen C. Leg length 
discrepancy, dislocation rate, and offset in total hip replacement 
using a short modular stem: navigation vs conventional freehand. 
Orthopedics 2008 Oct;31(10 Suppl 1). 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
33. Swindells MG, Rajan RA. Elastic intramedullary nailing in 
unstable fractures of the paediatric tibial diaphysis: a systematic 
review. J Child Orthop 2010 Feb;4(1):45-51. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
34. Montpetit K, Hamdy RC, Dahan-Oliel N, Zhang X, Narayanan 
UG. Measurement of health-related quality of life in children 
undergoing external fixator treatment for lower limb deformities. J 
Pediatr Orthop 2009 Dec;29(8):920-926. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
35. Dobson F, Choi YM, Hall M, Hinman RS. Clinimetric properties 
of observer-assessed impairment tests used to evaluate hip and 
groin impairments: a systematic review. Arthritis Care Res 
(Hoboken) 2012 Oct;64(10):1565-1575. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
36. Maeda N, Sakaguchi K, Mehta NR, Abdallah EF, Forgione AG, 
Yokoyama A. Effects of experimental leg length discrepancies on 
body posture and dental occlusion. Cranio 2011 Jul;29(3):194-203.
  
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
37. Nahas MRE, Gawish HM, Tarshoby MM, State OI, Aboelyazid 
A. Effect of simulated leg length discrepancy on plantar pressure 
distribution in diabetic patients with neuropathic foot ulceration. J 
Wound Care 2011 Oct;20(10):473-477. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
38. O'Leary CB, Cahill CR, Robinson AW, Barnes MJ, Hong J. A 
systematic review: the effects of podiatrical deviations on 
nonspecific chronic low back pain. J Back Musculoskelet Rehabil 
2013;26(2):117-123. 
SI SI SI 
39. Endo J, Yamaguchi S, Saito M, Itabashi T, Kita K, Koizumi W, 
et al. Efficacy of preoperative skin traction for hip fractures: a 
single-institution prospective randomized controlled trial of skin 
traction versus no traction. J Orthop Sci 2013 Mar;18(2):250-255. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 





Efectividad del tratamiento ortopodológico en la sintomatología de las dismetrías del 
miembro inferior 
40. Brown NM, Foran JRH, Della Valle CJ. Hip resurfacing and 
conventional THA: comparison of acetabular bone stock removal, 
leg length, and offset. Orthopedics 2013 May;36(5):637. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
41. Lass R, Kubista B, Olischar B, Frantal S, Windhager R, Giurea 
A. Total hip arthroplasty using imageless computer-assisted hip 
navigation: a prospective randomized study. J Arthroplasty 2014 
Apr;29(4):786-791. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
42. Bezabeh B, Wamisho BL, Coles MJ. Treatment of adult femoral 
shaft fractures using the Perkins traction at addis Ababa Tikur 
Anbessa University Hospital: the Ethiopian experience. Int Surg 
2012 Jan-Mar;97(1):78-85. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
43. Bertz A, Indrekvam K, Ahmed M, Englund E, Sayed-Noor AS. 
Validity and reliability of preoperative templating in total hip 
arthroplasty using a digital templating system. Skeletal Radiol 2012 
Sep;41(10):1245-1249. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
44. Pendleton AM, Stevens PM, Hung M. Guided growth for the 
treatment of moderate leg-length discrepancy. Orthopedics 2013 
May;36(5):575. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
45. Rice IS, Stowell RL, Viswanath PC, Cortina GJ. Three 
intraoperative methods to determine limb-length discrepancy in 
THA. Orthopedics 2014 May;37(5):488. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
46. Marcucci M, Indelli PF, Latella L, Poli P, King D. A multimodal 
approach in total hip arthroplasty preoperative templating. Skeletal 
Radiol 2013 Sep;42(9):1287-1294. 
NO (no hace 
referencia a los 
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through a postero-lateral approach for femoral neck fractures: A 
cohort study. Int Orthop 2015 Jul;39(7):1277-1282. 
NO (no hace 
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dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
63. Kim JI, Kim BH, Lee KW, Lee O, Han HS, Lee S, et al. Lower 
Limb Length Discrepancy After High Tibial Osteotomy: Prospective 
Randomized Controlled Trial of Lateral Closing Versus Medial 
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70. Renkawitz T, Weber T, Dullien S, Woerner M, Dendorfer S, 
Grifka J, et al. Leg length and offset differences above 5mm after 
total hip arthroplasty are associated with altered gait kinematics. 
Gait Posture 2016 09;49:196-201. 
NO (no hace 
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9.2. ANEXO 2: Justificación de la elección de documentos en Scopus: 
 
REFERENCIA TÍTULO RESUMEN TEXTO 
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33. Danbert RJ. Clinical assessment and treatment of leg length 
inequalities. J Manipulative Physiol Ther 1988;11(4):290-295. 
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discrepancies. Phys Ther 1989;69(8):663-670. 
SI SI NO (no evalúa 
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sintomatología) 
35. Blanco JS, Herring JA. Congenital Chopart amputation. A 
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referencia a los 
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37. Harvey J, Tanner S. Low Back Pain in Young Athletes: A 
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38. Gross ML, Davlin LB, Evanski PM. Effectiveness of orthotic 
shoe inserts in the long-distance runner. Am J Sports Med 
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estudio) 
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41. McCaw ST. Leg Length Inequality: Implications for Running 
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42. Mannello DM. Leg length inequality. J MANIP PHYSIOL 
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43. Scholz JP, Barnes K. The effect of imposed leg length 
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dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
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44. Blatter G, König H, Janssen M, Magerl F. Primary femoral 
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1994;113(3):134-137. 
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dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
45. White J. Custom shoe therapy. Current concepts, designs, 
and special considerations. Clin Podiatr Med Surg 
1994;11(2):259-270. 




46. Henry L. Differential diagnosis and treatment of posterior 
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Musculoskelet Rehabil 1995;5(3):209-217. 
NO (no hace 
referencia a los 
dispositivos de 
interés para el 
estudio) 
NO NO 
47. Guidera KJ, Helal AA, Zuern KA. Management of pediatric 
limb length inequality. Adv Pediatr 1995;42:501-543. 
NO (la muestra 
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estudio) 
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J Phys Med Rehabil 1996;6(1):3-16. 




50. Saggini R, Giamberardino MA, Gatteschi L, Vecchiet L. 
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1999;8(1):40-45. 
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9.4. ANEXO IV: Niveles de evidencia y grados de recomendación del CEBM15 
 
Tabla III. Niveles de evidencia (CEBM) 
Nivel de 
evidencia 
Tipo de estudio 
1a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con homogeneidad 
1b Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho. 
1c Práctica clínica (“todos o ninguno”) (*) 
2a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad. 
2b Estudio de cohortes o ensayo clínico aleatorizado de baja calidad (**) 
2c Outcomes research (***), estudios ecológicos. 
3a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad. 
3b Estudio de casos y controles 
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (****) 
5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, o basados en la fisiología, bench research o first 
principles (*****) 
Se debe añadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si: 
• Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadísticamente significativo. 
• Revisión sistemática con heterogeneidad estadísticamente significativa. 
(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté disponible, y con él algunos 
pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes morían antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno. 
(**) Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%. 
(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnóstico en los 
que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben. 
(****) Estudio de cohortes: sin clara definición de los grupos comparados y/o sin medición objetiva de las exposiciones y 
eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusión conocidas y/o sin 
seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio de casos y controles: sin clara definición de los grupos 
comparados y/o sin medición objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar 
adecuadamente variables de confusión conocidas. 
(*****) El término first principles hace referencia a la adopción de determinada práctica clínica basada en principios 
fisiopatológicos. 
 
Tabla IV: Grados de recomendación (CEBM) 
Grado de 
recomendación 
Nivel de evidencia 
A Estudios de nivel 1. 
B Estudios de nivel 2-3, o extrapolación de estudios de nivel 1. 
C Estudios de nivel 4, o extrapolación de estudios de nivel 2-3. 
D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel. 
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